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Rezumat 
În acest reviu este prezentată actualitatea şi necesitatea abordarii leziunilor traumatice toracice prin achiziţii chirur-
gicale tehnice diagnostico-curative moderne, astfel evidenţiindu-se rolul toracoscopiei în rezolvarea leziunilor intrapleu-
rale şi prevenirea complicaţiilor pulmonare evolutive, ce au un impact direct asupra morbidităţii şi mortalităţii pacienţilor 
politraumatizaţi cu component toraco-pulmonar.
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Summary. Thoracoscopy and its importance in diagnostic and treatment results improvement in polytrauma 
patients with thoracic injuries (Literature review) 
The authors present actuality and necessity of treatment of traumatic thoracic injuries reviewing the literature data. 
They highlight the importance of thoracoscopy in resolving the problem of intrapleural lesions and prevention of evolu-
tive pulmonary complications which directly infl uence at morbidity and mortality of polytrauma patients with thoracic 
and pulmonary injuries. 
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Резюме. Торакоскопия и ее место в улучшении диагностики и лечения пострадавших с политравмой, 
включающей повреждение грудной клетки (Обзор литературы)
В данном обзоре представлена  актуальность и необходимость решения проблемы хирургического лечения 
травматических повреждений грудной клетки путем закупок современной диагностической и лечебной техники, 
подчеркивается роль торакоскопии в терапии и предотвращении развития легочных осложнений травм, оказы-
вающее непосредственное влияние на уровень заболеваемости и смертности у пациентов с политравмой, вклю-
чающей повреждение грудной клетки и легких. 
Ключевые слова: торакоскопия, политравма, грудная клетка
Introducere. În ultimele decenii considerabil s-a 
modifi cat atitudinea şi au crescut investiţiile medi-
cale orientate spre soluţionarea politraumatizaţilor 
şi consecinţelor determinate de traumatism, una din 
molimele secolului XXI. Însa, cu toate acestea, leta-
litatea în cazul traumatizaţilor cu leziuni multiple şi 
asociate atinge 40-46% [1], iar dintre politraumatiza-
ţii ce supravieţuiesc aproape jumătate rămân cu un 
anumit grad de handicap fi zic, aceasta făcând practic 
imposibil integrarea acestora în activitatea cotidiană. 
În acest context o cotă parte destul de mare revine pe 
seama leziunilor traumatice ale toracelui şi ale com-
plicaţiilor acestora. 
După datele lui Şaripov (2003) în cazul pacien-
ţilor politraumatizaţi cu leziuni toraco-pulmonare 
asociate, rata complicaţiilor pulmonare ajunge până 
la 74-86%, dintre care 20% se manifesta după 7-10 
zile de la traumatism [2], date similare fi ind înregis-
trate şi în cercetările autorilor autohtoni [3,4,5,6]. În 
cele 20% de pacienţi complicaţiile pulmonare evo-
lutive posttraumatice sunt de fapt prognozabile, însa 
în unele cazuri acestea pot fi  prevenite prin măsuri 
curative profi lactice, în altele cu regret acestea sunt 
inefi ciente. Nereuşita prevenirii acestora este atribu-
ită de majoritatea autorilor pe seama incapacităţii de 
diagnosticare. În această direcţie un progres evident 
poate fi  înregistrat prin utilizarea metodelor imagis-
tice diagnostice contemporane – tomografi a compu-
terizata (TC), rezonanţa magnetică nucleară (RMN) 
şi implementării procedeelor endoscopice şi chirurgi-
cale minim invazive – bronhoscopia şi toracoscopia. 
Ultimele ca modalităţi diagnostico-curative pot fi  uti-
le în aprecierea şi concretizarea severităţii leziunilor 
intratoracice, stabilirea tacticii chirurgicale, efectua-
rea asanării şi drenării cavităţii pleurale şi, a arborelui 
traheo-bronşic [7,8]. 
Istoric. În continuare ne vom referi la rolul şi 
aportul toracoscopiei în diagnosticul şi tratamentul 
leziunilor traumatice intratoracice, ca modalitate con-
temporană efi cientă de soluţionare a problemelor dia-
gnostic-curative neclarifi cate şi, care de fapt, în acest 
context, practic de loc nu este utilizată în arealul chi-
rurgical autohton. Toracoscopia ca metodă diagnosti-
că a afecţiunilor intratoracice este utilizată de aproape 
un secol, pe când în evaluarea pacienţilor cu leziuni 
traumatice toracice utilizarea acesteia este mult mai 
modestă şi se datează cu ultimele 3-4 decenii. Pentru 
prima dată examinarea cu ajutorul opticii a cavităţii 
toracice este efectuată de Iacobeus în anul 1910, care 
cu cistoscopul a examinat cavitatea pleurală la un pa-
cient cu tuberculoză [9]. Astfel, în următoarele decade 
toracoscopia a fost pe larg utilizată în ftiziatrie pentru 
adezioliza aderenţelor intrapleurale prin galvanocau-
terizare şi formarea pneumoperitoneului curativ. Abia 
în anii ’50 ai secolului XX, Vagner raportează utiliza-
rea toracoscopiei diagnostice la pacienţii cu trauma-
tism toracic în cazul proceselor supurativ-infl amatorii 
ale pulmonilor şi pleurei [10]. Paralel cu dezvoltarea 
metodologiei toracoscopiei au evoluat şi apărut noi 
dispozitive pentru efectuarea acesteia. În 1966 au fost 
propuse sistemele de optică rigidă, care au îmbună-
tăţit cu mult inspecţia şi vizualizarea organelor intra-
toracice, ulterior au fost descoperite şi implementate 
sistemele de fi bră optică ca sursă de lumină rece [11]. 
Lewis şi Deslaueriers în 1976 au descris metodologia 
efectuării toracoscopiei directe [12]. Ulterior pentru 
vizualizarea mai amplă aceştia au utilizat simultan 2 
mediastinoscoape, ceea ce a permis efectuarea biopsi-
ei şi determinarea procesului patologic. Astfel, aceştia 
sunt consideraţi de majoritatea cercetătorilor promo-
torii toracoscopiei diagnostice [13]. În următoarele 
perioade progresul tehnologic în microelectronică şi 
tehnica de calcul a dus la dezvoltarea tehnologiilor 
digitale, care implementate în medicină au permis 
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efectuarea diferitor manevre diagnostice endo-, la-
paro-, şi toracoscopice videoasistate, astfel mişcând 
mult capacităţile diagnostico-curative ale acestora de 
la etapa examinărilor directe.
Indicaţiile, contraindicaţiile şi tehnica toraco-
scopiei. La momentul actual indicaţiile pentru toraco-
scopie se împart în diagnostice şi operatorii.
Diagnostice:
Pleurita exudativă neelucidată etiologic;1. 
Afecţiuni diseminate ale pulmonilor;2. 




Determinarea cauzei pericarditelor.6. 
Operatorii:




Tumorile benigne pulmonare periferice;4. 
Metastazele pulmonare solitare;5. 
Tumorile benigne ale mediastinului;6. 
Traumatismul şi plăgile toracelui;7. 
Intervenţii pe sistemul nervos simpatic;8. 
Echinococoza pulmonară;9. 
Tumorile benigne esofagiene;10. 
Limfodisecţia intrapleurală în cancerul mamar 11. 
[7,8,14,15].
Prin intermediul toracoscopiei sunt posibile efectu-
area următoarelor manevre chirurgicale intratoracice: 
biopsia pleurei, adezioliza aderenţelor şi drenarea cavi-
tăţii pleurale, abraziunea mecanică a pleurei şi pleuro-
deza, rezecţia şi suturarea bulelor, rezecţia cuneiformă 
a pulmonului, biopsia pulmonară deschisă, puncţia-
aspiraţia chisturilor, limfadenodisecţie, pericardecto-
mie parţială, decorticare pulmonara, simpatectomie 
toracică, vagotomie tronculară, lobectomii pulmonare, 
miotomie după Heller modifi cată, rezecţie esofagiană, 
ultimele două fi ind cele mai recente achiziţii tehnice 
reuşite în tehnica toracoscopică [16-27]. 
Indicaţiile toracoscopiei în chirurgia leziunilor tra-
umatice toracice sunt plăgile penetrante, hemotoracele 
mediu (≥ 500ml), hemo- hidrotoracele total, pneumo-
toracele cu menţinerea colabării pulmonare [28-34]. 
Pentru efectuarea toracoscopiei diagnostico-
curative este necesar respectarea obligatorie a 3 cri-
terii:
pacientul trebuie să fi e nemişcat pe durata in-• 
tervenţiei pentru reuşirea efectuării gesturilor chirur-
gicale fi ne, destul de pretenţioase;
pulmonul pe partea operată trebuie să fi e cola-• 
bat, pentru asigurarea unei inspecţii adecvate a cavi-
tăţii pleurale;
lipsa contraindicaţiilor atât anestezice, cât şi a • 
celor chirurgicale [7,8].
Majoritatea toracoscopiilor sunt efectuate sub 
ane stezie generală cu intubare oro-traheală, însă pen-
tru biopsia pleurală simplă, fără necesitatea inspec-
ţiei totale cu manevre tehnice intrapleurale mai am-
ple, este sufi cientă şi anestezia locală cu sedare [14]. 
Anestezia loco-regională, de regulă, este indicată în 
particular pacienţilor cu contraindicaţii pentru cea ge-
nerală şi doar cu scop diagnostic.
Tehnica toracoscopiei este bine descrisă şi ilus-
trată în literatura de specialitate [7,8] şi nu diferă 
pentru pacienţii politraumatizaţi, însă în cazul aces-
tora în particular trebuie ţinut cont de particularită-
ţile traumei şi leziunile carcasei osoase toracice. To-
racoscopia la traumatizaţii cu fracturi costale poate 
fi  efectuată şi în decubit pe partea sănătoasă, dar cel 
mai frecvent este efectuată în decubit dorsal. Este de 
preferat anestezia oro-traheală fără intubare selectivă 
în cazul afectării uni- sau bilaterale a carcasei osoase 
toracice, iar toracoportul destinat opticii se recoman-
dă în măsura posibilităţii să fi e în afara zonei lezate 
[28,29,31,32,34]. Toracoscopia din indicaţii trauma-
tice are menirea inspecţiei vizuale a cavităţii pleurale 
pentru diagnosticul topic al leziunilor, aspirării sân-
gelui şi cheagurilor, montării adecvate a drenajelor 
pleurale şi supravegherii procesului de reexpansiune 
pulmonară. Marea majoritate a celor versaţi în toraco-
scopia în traumatismul toracic constată şi recomandă 
efectuarea acesteia în primele 24-48 h de la trauma-
tism, cu scop de a diagnostica şi confi rma leziunile 
intratoracice presupuse, iar prin posibilităţile tehnice 
de aspirare-drenare adecvată prevenirea complicaţii-
lor evolutive posibile [28,29,31,32]. Este necesar de 
subliniat că gravitatea politraumatizatului, exprimată 
prin scorul ISS, la un ISS > 25p nu reprezintă contra-
indicaţie pentru efectuarea procedeelor minim inva-
zive, contraindicaţie absolută fi ind doar instabilitatea 
hemodinamică asociată unor plăgi suspecte de leziuni 
vasculare şi cardiace [3,5,28,29,31,32,34,35,36].
Complicaţiile pulmonare legate de traumatis-
mul toracopulmonar şi toracoscopia. Necesitatea 
implementării şi efectuării toracoscopiei la pacienţii 
politraumatizaţi cu component toracic este dictată de 
complicaţiile respiratorii evolutive destul de grave 
ale contuziei pulmonare sau sindromului de răspuns 
infl amator sistemic. Complicaţiile pulmonare la poli-
traumatizaţi sunt cele mai precoce şi frecvente şi au 
un impact direct asupra ratei de supravieţuire a aces-
tora [3,4,36-38,39]. Asocierea morbidităţii pulmonare 
în leziunile multiple şi asociate cu hipodinamia agra-
vează evoluţia bolii traumatice şi creşte rata letalităţii 
posttraumatice tardive, în cea mai mare parte indusă 
de complicaţiile infecţios-infl amatorii pulmonare im-
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posibil de menajat medico-chirurgical [3,4,36,37,40]. 
Una din complicaţiile pulmonare acute, severe, greu 
de menajat, cu letalitate foarte elevată la politraumati-
zaţi este sindromul de detresă respiratorie a adultului 
(SDRA) [40]. Confi rmarea acestuia practic se face 
doar prin diagnostic imagistic, cel mai frecvent radio-
logic, pe când toracoscopia ar putea facilita diagnos-
ticul şi evoluţia acestuia prin lavaj-asanare şi drenare 
adecvată a cavităţilor pleurale. Totodată la etapele 
iniţiale de dezvoltare a SDRA în 70-90% cazuri nu 
pot fi  constatate modifi cări pulmonare la examenul 
imagistic, în plus acesta poate surveni chiar în prime-
le 6-12 h de la traumatism [40,41]. Este evident că TC 
are o sensibilitate net superioară radiografi ei toracice, 
iar datorită aprecierii densităţii tisulare pulmonare, ce 
se determină obligatoriu în 4 secţiuni transversale (ni-
vel 1 – art. sternoclaviculară; nivel 2 – bifurcaţia tra-
heii; nivel 3 – mijlocul hilului pulmonar drept; nivel 
4 – cupola hemidiafragmei drepte) ce cuprind practic 
toate segmentele pulmonare, se apreciază induraţia 
ţesutului pulmonar şi gradul de hidratare tisulară, cu 
aprecierea hiperpneumatizării ţesutului adiacent, ast-
fel constatându-se zona afectată în cazul SDRA [42]. 
Astfel, s-a constatat că semnul imagistic precoce al 
SDRA este hiperhidratarea ţesutului pulmonar, iar în 
baza TC cu examinarea densitometriei tisulare acesta 
poate fi  diagnosticat pozitiv în primele 24 h în circa 
90% [41,42], aportul curativ al toracoscopiei în aces-
te cazuri fi ind ameliorarea saturaţiei sangvine cu O2 şi 
profi laxia dezvoltării supuraţiilor pleuro-pulmonare.
În concluzie putem stipula că utilizarea metodelor 
şi dispozitivelor diagnostico-curative contemporane, 
cu grad înalt de sensibilitate, va permite creşterea efi -
cacităţii tratamentului leziunilor pulmonare acute la 
politraumatizaţi, profi laxia complicaţiilor pulmonare 
legate de acestea, micşorarea nivelului de letalitate, 
iar în fi nal şi a duratei de spitalizare a traumatizaţilor 
rezolvaţi cu succes.
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